A SOLICITUD DE Dartals)
(oo ocrantucns of SERVICIOS DE SALUD MENTAL
HEALTH & WELFARE Effective January 1, 2013

La terminacién de esta aplicacién sirve como su solicitud de servicios de salud mental
a fravés de! Departamento de ldaho de Salud y Bienestar Social. Una vez finalizada,
esta solicitud seréa revisada por un médico de salud mental y nos comunicaremos con
usted en cuanto a los posibles pasos a seguir en su, o en su caso, la elegibilidad de su
hijo para recibir servicios.

Por, la presente se aplican para los Servicios de

{Nombre del solicitante o dal padre / tutor)
Salud Mental para mi (o mi hijo) del Departamento de Salud y Bienestar Social, como

se indica a continuacion:

Nombre

Direccidn

Nimero de teléfono

Padre / Guardian 's
Nombre

Estoy buscando servicios para mf (o mi hijo) para hacer frente a ios siguientes
problemas:  (Letra de molde)

(For favor, adjunte hofas adicionales sf es necssario)

Al firmar abajo, yo estoy solicitando los setvicios de salud mental. Entiendo que esta
solicitud de servicios no es una garantia de servicios. Ademas, doy consentimiento
para que el Departamenito lleve a cabo una evaluacion de salud mental que podrfa
abrir potencialmente incémodos pensamientos o sentimientos, me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas acerca de este consentimiento. He leido y entendido lo

anterior.

Firma del solicitante Fecha

Firma del Padre o Tutor FFecha




PERFIL DEL CLIENTE DE SALUD MENTAL

Nombre Fecha
Nombre Apellido Inicial
Fecha de nacimiento; *NSS {opclonal}: Ndmera de teléfono principal: ( )
Diraccidn: Ciudad Cédigo postal
Direccién postal (si es diferente):
Nombre del padre o contacto de emergencia; Teléfono: { )
Dreccidn:
- Sexo . Estado civil Método preferido de contacto
| jMujer | |Convivencia | [Teléfono ( )
| |Hombre | {Divorciado | ITexto( )
|_|Se negd | [Casade | iCarta
| [Muler transgénero Nunca casado o Saltero || Carreo electronico
| _|Hombre transgénerc | [Separade Caireo elecironico
| [Descenocido | [viudo
- Grupo étnico Compostcidn del hogar - Situacién laboral
| _{Cubano || Vive salo Discapacitacio
|__|Hispano o lalina Vive con adolescentes Empleo de fiempe completo
| {Origen ne especificado [ {Vive con nifics Emplec de medio fiempo
| |Mexicanc Vive con familiares Ama de casa
|__|Otro origen hispano [ ]Vive con personas que no son familiares En las Fuerzas Armadas
0 latino especifico L__{Oko | __|Oftre
| _|No es de origen hispano o fatine Niimero de personas que viven con usted | {Resldente o preso
| |Puerlorriquefio Tipo de alojamiento | Jubilado
| |Desconocide | |Adolescente que vive de forma independiente Empleada temporal
_ Raza |__|Adulte que vive con sus padres, Estudiante
|__|Nativo de Alaska parientes o futores | |Desempleado
|__|Indic americana |:|Adolescanles (menoras de 18 afios) que viven Nombre del empleador
| |Asidlico conh sus padres, parientes o tutores
| _INegro o afroamericano Hogar de adopcion temporal o
| iNativo hawatanc cuidado de adopcian temparal Tipo de sequro
|__{Ofro | |Cércal o cantro cotreccional B Biue Cross/Blue Shield
| lslefio del Paclfico | {Vivienda dependiente Organtzacion de manteaimiento de la
| __|Desconacido | |Entorno institucionat salud (HMO}
| _|Blanco o caucasico | 1Alencion residencial Medicaid
Necesldades especiales Vida independiente Medicare

[ |biscapacidad del desarralia
o discapacidad intelectual
|___|Médfca de moderada a grave

... |Ninguno

| _|Problema de orlgen orgénico

| _|Oto

| _|Discapacidad fisica

| {Problema grave de audicion o sordera
__|Lesién cerebral fraumatica
___{Discapacidad visual o ceguera

| {Desconacida

. Veterana

... |Senvicio aclivo

| _INunca ha estado en el servicio militar
|_[Veterano

Oiro

Otra condicion resldenciai

|___}Sin hogar thotel, habitacién o solo cuarto)

| _|Sin hogar {refugio a large plazo)

8in hogar (al aire libre}

Sin hagar (refugio a corto plazo)

8in hagar (en casa de alguien mas)

Residencia de crisis

Hogar de adopcién temporal o
cuidado de adopcian temporal

Asistencia escolar

DAsiste a la escuela regularmente:
Ausente cinco dias 0 menos

Edicado en casa

No apficable

No asiste a la escuela reqularmente:
Ausente seis dias o mas

Nivel mas alto de educacién alcanzado

Otro (p. ¢j., TRICARE)

Sequro privade (distinto a BCBS o HMO)
Niimera da pdliza:
Nimero de grupo:

Niimero de detenciones en los Wlfimos 30 dias

Niimero de detenciones en los dltimos 12 meses

Total de meses empleado en los dltimos 6 meses

Nimero de empleadoras en los iitimos 12 meses _
+El cliente esta bajo supervision judicial?

Si No
Jurlsdicelén de supervision

Actualmente [nserite en rehabilitacion vocaclonal

Si No

Revised Jury 2018

*E| Nibmero de Segure Sociol (NSS) es obtenido con el propésite de identificar a los purticipantes, prevenir fa duplicaclén de beneficlos e informacion. El departamento no divulgord el NSS de una persona sin
el consentimiento de i misma a ninguna persona afena al Departamento, excepto en la medida en que lo exlja lo ley. 31 CFR 1.32; 42 CFR §435.510,
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Divisién de Salud del Comportamiento
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO

Disponible en espafiol. Proveemos servicios de interpretacién sin costo alguno. Llame al 211 o al 1-800-926-2588 para obtener
&l serviclo de Interpretacién. Disponible en espafiol, Proveemos servicios de Interprete sin costo alguno. Llame al 2-1-1 al 1-800-

926-2588 para obtener Ja ayuda de un intérprete,

Yo, , autorizo y elijo a la Divisidn de Salud del Comportamiento
{IDHW-DBH) del Departamento de Salud y Bienestar para proveer examinacidn, tratamiento o
procedimientos de diagndstico, incluyendo la receta de medicamentos, que sean recomendados ahora o
durante mi culdado como participante o cliente. La frecuencia y el tipo de tratamiento serdn decididos
Yo, quien me lo receta, el médico clinico, la enfermera y el trabajador de Salud Mental decidiremos la

frecuencia y el tipo de tratamiento. ;

Entiendo que existen riesgos y beneficios potenciales al tener acceso a un tratamiento de salud
mental. Entiendo que (IDHW-DBH) trabajard conmigo para obtener el beneficio méximo, pero no hay
ninguna garantfa de gque mi salud mental vaya a mejorar; sin embargo, es muy probable que ocuria un
beneficio madximo con la mejora de fa salud mental y el aumento de funcionamiento con la participacién

constante en el tratamiento.

e Entiendo y acepto que el tratamiento incluird una evaluacién de salud mental, |a cual incluye
una entrevista clinica y otros recursos disponibles para obtener informacién clinica y determinar
mi elegibilidad para los servicios de Salud Mental para Adultos, identificar los problemas,
fortalezas y necesidades del servicio.

* Entiendo y acepto que participaré en la creacion de un plan de tratamiento individualizado que
identifica las estrategias para la prestacidn de servicios para cubrir las necesidades identificadas
en mi evaluacién, creando metas de tratamiento especificas y criterlos para la determinacion de
cuando esas metas y ohjetivos hayan sido alcanzados. Los setvicios especfficos que se incluirén
en el plan de tratamiento se discutirdn en detalle durante [a elaboracién del plan de
tratamiento. Entiendo que tengo el derecho de aceptar o rechazar los serviclos de salud mental
que ofrece el departamento, a menas de que [a ley o una orden judicial los impongan.

»  Simis servicios incluyen la administracion de los medicamentos, entiendo que el médico que
receta, con licencia del estado de Idaho, revisaré los medicamentos que se me receten, asf como
los riesgos y beneficios de tomarlos. En general, los beneficios de medicamentos podrfan incluir
una mejora en el funcionamiento de la salud mental y la reduccion de fos sintomas. Los riesgos
de los medicamentos podrian incluir efectos secundarios, los cuales me describiréd el médico que
los receta. Entiendo y acepto que informaré al médico recetante acerca de cualquier efecto
secundario de los medicamentos recetados.

« Entiendo y acepto que recibiré servicios por parte del personal de (IDHW-DBH) con varfos tipos
de licencias y experiencia. Entiendo que hay diferentes tipos de terapia y técnicas de
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tratamiento que podrfan utilizarse para ayudarme con la recuperacién, Tengo el derecho de
poder preguntar &l tipo de terapia o tratamiento que recibiré y el tipo de credencial y

experiencla del personal.

« Entiendo que los beneficios de participacién constante en los servicios de Salud Mental podrfan
inclulr una mejora en la salud mental, el funcionamiente en la comunidad, la calidad de vida y la
conciencla de las fortalezas y las limitaciones, asf como una disminuclén en los sintomas de mi

enfermedad mental.

s Entiendo que los riesgos del tratamiento podrian incluir sentimientos o recuerdos incdmodos vy
gue podria haber periodos de aumento de ansledad o Incertidumbre. Entiendo que es
imposible predecir hasta gué punto podria llegar a experimentar dichos sentimientos. Entiendo
y acepto que voy a discutir cualguler preocupacidn o problemas relacionados con el tratamiento
con mi médico clinico, la enfermera o el trabajador de Salud Mental.

_____Entiendo que mls registros se almacenan de manera electrénica o en una carpeta de archivos de
papel. Los empleados de IDHW-DBH tlenen acceso a estos archivos; sin embargo, no serfa ético que
otras personas que no estén involucradas en mis servicios tengan acceso a estos, Entiendo que los
miembros del equipo de servicio a los que se me asigne tendran acceso a mis registros y que asigharén
personal a mi caso conforme sea apropiado para ayudar con mi tratamiento,

__ Entlendo que tengo el derecho a rechazar los servicios en cualquier momento y que hay otros
proveedores de la comunidad o serviclos de telesalud, en algunas areas del estado, que pueden
ayudarme con mis necesidades de salud mental. Al firmar abajo, reconozeo que se me informa par
completo que puedo elegir los proveedores vy gue puedo solicitar una lista de proveedores de salud
mental local en cualquier momento.

Entiendo que la comunicacién y fos reglstros son confidenciales; sin embargo, hay excepciones
cuando la ley exige que se revele la informacidn o cuando aplican normas éticas de proteccion. Las
siguientes situaciones podrian ser causas de divulgacidn de informacién confidencial sin necesldad de su

consentimiento firmado:

o Al notificar abuso de nifios o adultos ¢ Casos de custodia de nifios

vulnerables.

e Al revelar informacidn para proteger a
otros del dafio.

» Al revelar informacidn para protegerse
de riesgos de suicidio.

¢ Al notificar una infeccién de SIDA/VIH
y una posible transmision,

» Procesos penales

» Juicios en los cuales la salud mental de
una parte es un problema.,

» En un juicio por negligencia gue se
presente en contra del departamento.

¢ Disputa de pagos entre usted y el
departamento,
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¢ Al presentar una queja con la junta de
licencias u otra autaridad reguladora

estatal o federal.
Entiendo que se me explicara el proposito de estos procedimlientos,

Entiendo que el personal de IDHW-DBH puede ser alegre y amable al trabajar conmigo; sin
embargo, deben cumplir con las normas profesionales y éticas que prohfben el desarrollo de amistades
personales fuera de [a oficina o cualquier intimidad sexual.

Entiendo que un médico clinico o trabajador soclal no puede proveer servicias a mis amigos,
ailegados de mi familia, conocidos sociales u organizacionales, asoctados politicos o miembros de la
familia.

Entlendo que puedo acceder a Jos Setvicios de Crisis las 24 horas al llamar a la Linea Regional de
Crisis de la que puedo obtener informacion en la oficina regional,

Entiendo gue puedo acceder a servicios de defensa al llamar a los Derechos de Discapacidad de

ldaho al
1-866-262-3462 (TDD/voz) y que puedo obtener asistencia legal a través de Asistencia Legal de |daho

{los nimeros regionales se pueden encontrar en www.idaholegalaid.org).

Fecha: Firma del cliente:

Fecha: Firma de padre o tutor;

Fecha: Testigo:

12/07/2018
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Division de Salud del Comportamiento
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL CLIENTE PARA MENSAJES DE TEXTO Y
CORREO ELECTRONICO

Puede permitir gue el personal de |a Divisi6h de Salud del Comportamiento del Departamento de Salud
y Bienestar de ldaho (IDHW-DBH) se comunique con usted por mensaje de texto {también lfamado SMS)
y correo electrénico, Fste formulario le explica los riesgos de este tipo de comunicacién, cosas que hacer
o no hacer con este tipo de contacto y cémo nosotros utilizamos estos tipos de comunicacion.

1. Cémo vamos a utilizar fos mensajes de texto y correos electronicos: Solo usamaos los mensajes
de texto y los correos electrénicos para hablar acetca de cosas que no son urgentes o graves,
como recordatorios de citas. Todo contacto con usted o de usted podrfa agregarse a su registro
electrénico médico con IDHW-DBH (su "expediente”). Tlene el derecho de solicitar esa
informacion en su registro médico, asf como puede solicitar todos los demés registros en su

historial.

2. Riesgos del uso de mensajes de texto v correos electrénicos: El uso de mensajes de texto y
correos electrdnicos tiene algunos riesgos gue debe tener en cuenta. Estos son algunos de los
riesgos, pero también puede haber otros riesgos:

a. Los mensajes de texto y los correos electrénicos pueden mostrarse a otras personas.

b. La gente puede ficlimente enviar mensajes de texto a la persona equivocada por
gccldente.

¢. lagente puede guardar copias de los textos o correos electrénicos, incluso cuando los
haya eliminado de su teléfono o computadora.

d. Los empleadoresy los servicios en linea tienen ef derecho de examinar los textos y los
correos electronicos enviados a través de los sistemas de la empresa.

e. Lostextosy los correos electrénicos pueden ser leidos, editados o enviados a otra gente
sin su conocimiento o sin haber dado permiso para ello.
Los textos y los correos electrénicos pueden utillzarse como evidencia en un tribunal.

g, Los mensajes de texto y los correos electrénicos podrfan no ser seguros, asf que alguien
mas podrfa ser capaz de verlos.

h. Alguten podr(a averiguar acerca de lo mencionado en texto y correos electronicos, como
cudles son los servicios que usted recibe a través de nosotros,

3. Reglas para el uso de mensajes de texto y correo elecirdnico: Debido a los rlesgos mencionados

anteriormente, IDHW-DBH no puede garantizar la privacidad de todos los mensajes, pero hard
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su mejor esfuerzo para lograrlo. Para el uso de correo electronico y texto con nosotras, debe

leer y estar de acuerdo con las siguientes reglas:
a. EN CASO DE EMERGENCIA NO USE TEXTO O CORREO ELECTRONICO. {LLAME AL 911!

No nos envie mensajes de texto o correo electrdnico para atender problemas urgentes.
Si tiene un problema urgente durante las haras regulares de oficina, llame a la oficina
principal o al 911. Lldmenos si necesita decirnos algo que no puede esperar.

b. Losmensajes de texto y los correos electrénicos podrian agregarse a su expediente
médico,

c. Elpersonal clinico no enviard sus mensajes de texto y correos electrénicos que lo
identifiquen.

d. Siusted u otra persona le permiten a algulen mds ver los mensajes, IDHW-DBH no se
hard responsable de ello.

e. Essuresponsabilidad dar seguimiento al personal si es necesario.

4. Retiro de consentimiento; Entiendo que siya no deseo que IDHW-DBH utilice los mensajes de
texto o correos electrénicos conmigo, puedo expresarlo por medio de una carta en cualquier
momento. S ya ho deseo utilizar los mensajes de texto o los correos electrdnicos con IDHW-
DBH, alin podré obtener tratamiento o servicios para los que califigue.

5. Reconocimiento v acuerdo del cliente: He lefdo y entiendo completamente este formulario de
consentimiento. Entiendo los riesgos de utilizar mensajes de texto y correo electrénico como
método de comunicacién con e! personal del IDHW-DBH. Estoy de acuerdo con las reglas de este
formulario, y cualquier otra regla respecto a los mensajes de texto o correc electrénico gue

IDHW-DBH podrfa indicarme.

Escribir nombre en letra de molde Firma Fecha

Namero de teléfono: Correo electrdnico:
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J Aviso de Practicas de Privacidad HV-03208
iDANG DEPARIMENT OF En vigor a partir del 23 de septicmbre de 2013 Revisado 08/2013
HEALTH « WELFARE

.

EN ESTE AVISO SE DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR ¥ DIVULGAR LA INFORMACION COBRE USTED
Y LA FORMA EN QUE USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION,
REVISE CON MUCHA ATENCION

> Si tiene alguna duda sobre este Aviso, pongase en contacto con [a Oficina de privacidad del
Departamento de Salud y Bienestar de Idaho al 208-334-6519 o por correo electrénico en
PrivacyOffice@dhw.idaho.gov.

> En cualquier momento puede solicitar una copia de este Aviso. Encontrar copias de este Aviso en
las oficinas del Departamento de Salud y Bienestar, Esta Aviso también se encuentra en el sitio en
internet del Departamento de Salud y Bienestar a http:/www.healthandwelfare.idaho.gov.

OBJETIVO DE ESTE AVISO

En este Aviso de Pricticas de Privacidad describe la forma en que el Departamento de Salud y Bienestar (el
Departamento) maneja la informacién confidencial conforme a los requisitos estatales y federales. Todos los
programas en ¢l Departamento pueden compartir la informacién confidencial sobre usted entre si segin sea
necesario para proporcionarle los beneficios o servicios y con fines comerciales normales. Bl Departamento
también puede compartir su informacién confidencial con otros fuera del Departamento segiin sea necesario
para proporcionatle los beneficios o servicios,

Nuestro compromiso es proteger su informacién confidencial. Generamos registros de los beneficios o servicios
que recibe del Departamento. Necesitamaos estos registros para ofiecorle servicios y atencién de calidad,
Asimismo, necesitamos estos registros para cumplir con varias leyes locales, estatales y federales.
Tenemos la obligacién de:

v Utilizar y divulgar informacion confidencial requerida por la ley;

»  Mantener la privacidad de su informacidn;

= Proporcionatle este Aviso de nuestras obligaciones legales y précticas de privacidad de su

informacidn; y
= Cumplir con los términos del Aviso vigente a la fecha.

Este Aviso de Practicas de Privacidad no afecta su elegibilidad a beneficios ¢ servicios.

SUS DERECHOS ACERCA DE SU INFORMACION CONFIDENCIAL

1. Derecho a una revisién y una copia
Usted tiene el derecho de revisar y copiar su informacion de acuerdo con la ley.

Si quisiera revisar y una copia de su informacién, en las oficinas del Departdmento o su sitio en infernet
encontrat4 el formato “Solicitud de registros”. Debe llenar este formato y enviarlo al Departamento. El
Departamento daré respuesta a su solicitud de acuerdo con la Ley de Registros Piiblicos de Idaho y las
leyes federales de HIPAA,

Si solicita recibir una copia de la informacion, es posible que le cobremos una cuota.

Si legalmente no podemos divulgarle fa informacion, le avisaremos.
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En vigor 09/23/2013

Derecho a modificaciones ;
Si siente que la informaci6n que tenemos sobre usted es incorrecta o estd incompleta, tiene el derecho a %
pedirnos que se hagan cambios a su informacion.

Si quisiera que el Departamento cambie su informaci6n, en las oficinas del Departamento o su sitio en
internet encontrar4 un formato de “Solicitud para modificacién de regisiros™. Debe Ilenar este formato y
enviarlo al Departamento. El Departamento dara respuesta a su solicitud en 10 dias.

Es posible que rechacemos su solicitud si nos pide cambiar informacitn que:
o No gener6 el Departamento;
¢ No es parte de la informacidn que conserva o es para el Departamento;
s No es parte de la informacion que se le permita revisar o copiar; 0
s Determinamos que es correcta y estd completa.

Derecho a limitar 1a divalgacién sobre Ia informacion de Ja salud ;
Tiene el derecho a pedirnos no compartir la informacién sobre su salud para su tratamiento o servicios, o ;
con fines comerciales normales. Nos debe decir cual es la informacion que no quiere o con quién no

quiere compartit.

Si quiere pedir al Departamento no compartir su informacidn, en las oficinas o el sitio en internet del
Departamento encontrard una “Solicitud para restringir la divulgacién de informacidn de satud”. Debe
llenar este formato v enviarfo al Departamento, El Departamento dara respuesta a su solicitud por escrito,

Si aceptamos su solicitud, cumpliremos con ella a menos que se necesite la informacion para darle
tratamiento de emergencia o que usted retira la restriccién, En casi de que usted o alguien a su nombie
pague un artfeulo o servicio y solicita que no s le divulgue a un proveedor de seguro de salud la
informacién referente a dicho artfculo o servicio, aceptaremos la restriccién solicitada.

Derecho a un medio de envio alterno

Tiene el derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted a través de medios o lugares alternos, Pot
ejemplo, puede pedir que le enviemos la informacién de un programa a una direccion de correo difereite
al de otros programas de los que recibe servicios o beneficios.

Si quiere pedir un medio alterno para ¢ envio de su informacion, en las oficinas del Departamento o su

sitio en internet encontrara el formato “Solicitud de medios altetnos para envio”, Debe llenar este formato
y enviarlo al Departamento. Bl Departamento dard respuesta a su solicitud si por alglin motivo se rechaza.

No le preguntaremos la causa de su solicitud. Se aprobaran las solicitudes razonables.

Derecho_a un informe de las divalgaciones de informacién de salud

Tiene el derecho a solicitar un informe de las divulgaciones de informacion sobre su salud, En este
informe de divulgaciones no va a incluir cuando compartatnos la informacién sobre su salud para
tratamiento, pago de su tratamiento o fines comerciales notmales, o las veces que usted nos autorizé
compartir la informacion.

Si quiere solicitar un informe de las divulgaciones sobre su salud, encontraré en las oficinas del j
Departamento o su sitio en internet el formato “Solicitud para recibir un informe de las divulgaciones de 1
informacién de salud”. Debe lenar este formato y enviarlo al Departamento. Bl Departamento responderd
a su solicitud de acuerdo con la Ley de Registros Paiblicos de Idaho y las leyes HIPAA federales.

El primer informe que solicite y reciba en un afio calendatio seré sin costo, Para informes adicionales en el
mismo afio calendario, es posible que le cobremos el costo por proporcionarle el informe. Le
informaremos del costo y es posible que decidamos retirar o cambiar su solicitud en ese momento antes de

cobrarle algiin costo.
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COMO PUEDE USAR Y COMPARTIR EL DEPARTAMENTO SU INFORMACION

Ocasiones en que no se necesite su permiso

» Para tratamiento. Podemos utilizar o compartir su informacién a fin de proporcionarle beneficios,
tratainiento o servicios, Podemos compartir su informacién con una enfermera, médico o persona que le
ptoporcione tratamiento o servicios. Los programas en el Departamento también pueden compartir su
informacién para conjuntar los servicios que posiblemente necesite. También podemos compartir su
informacién con personas ajenas al Departainento que estén involucradas en su atencién o el pago de su
atencién, como familiares, representantes informales o legales u otros que le brinden servicios como
parte de su atencion,

> Para pago. Podemos utilizar y compartir su informacion para que pueda pagarse el tratamiento y los
servicios que reciba a través del Departamento. Por ejemplo, tal vez tengamos que proporcionat
informacién sobre usted a la compafifa de seguros médicos acerca del tratamiento o los servicios que
reciba para que su seguro médico pueda pagar el tratamiento o los servicios.

> Para operaciones comereciales. Podemos utilizar y compartir su informacién con fines de operaciones
comerciales, Es necesario para la operacion diaria del Departamento y asegurarse de que nuestros
clientes reciban atencién de calidad. Por ¢jemplo, puede usar su informacion para revisar la forma en -
que proporcionamos el tratamiento y los servicios y evaluar el desempefio de nuestro personal que le
bririda los servicios.

(casiones en que se necesite su permiso

» Por causas a parte del tratamiento, pago u operaciones comerciales. Puede haber ocasiones en las

que el Departamento tenga que usar y compartir su informacién por causas a parte del tratamiento, pago
y operaciones comerociales segin lo que se explica atriba. Por ejemplo, si el Departamento pide a su
empleador o la escuela informacién que no forme parte del tratamiento, pago v operaciones comerciales,
el Departamento fe solicitard una autorizacién por escrito que nos permita compartir dicha informacion,
Si nos autoriza utilizar o compartir su informaci6n, puede suspender el permiso en cualquier momento,
siempre que sea por escrito. Si suspendi6 su permiso, ya no podremos usar o compartir esa informacion.
Debe entender que no podemos recuperar informacién que ya se haya compattido bajo su autorizacién.

> Individuos que forman parte de su atencion o el pago de su atencidn. Podemos proporcionat
informacién sobre usted a un familiar, representante legal o a quien usted asigne como parte de su
atencién. También podemos proporcionar informacién a quien ayude a pagar por su atencion. Si usted
no puede aceptar o rechazar una divolgacion, podemos compartir dicha informacién segiin sea necesario
si determinamos que es lo mejor para usted con base en nuesira opinién profesional, Asimismo,
podemos compartir su informacion en un desastre para poder informar a su familia o representante legal
acerca de su condicidn, estado y ubicacion.

Otra forma de usar v compartir su informacion sin su permiso
|

Donacién de Grganos 'y tejidos
Tratamiento de emergencia

Eyitar una amenaza grave de safud o
seguridad

Organizaciones militares o de veteranos
Actividades de vigilancia de la salud
Actividades de seguridad nacional y de
inteligencia

Instituciones correccionales

» Recordatorios de citas
Alternativas de tratamienio

Segin lo requiera ia ley
Riesgos de salud pablica
Cumplimiento de la ley
Demandas y disputas

Médicos forenses, directores de
funerarias

VVYYYY
YV VYV VYVYY
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En vigor 09/23/2013

REQUISITOS ESPECIALILS

La informacién recibida de un programa de financiamiento federal para el tratamiento de drogadiccion o
a través del programa de bebés y nifios pequefios no se liberard sin autorizacion especifica del individuo

o representante legal.

Se avisard a los individuos afectados después del incumplimiento de la informacion de salud sin
privacidad.

CAMBIOS A ESTE AVISO

El Departamento tiene of derecho de cambiar este Aviso, En las oficinas del Departamento o en
http://www.healthandwelfare.idaho.gov se publica una copia de este Aviso. La fecha en vigor de este
Aviso aparece en la parte superior de cada pagina. Si el Departamento no realiza cambios a este Aviso
de practicas de privacidad, el Departamento curnplird con los términos del Aviso vigente a la fecha.

QUEJAS

Si considera que se violaron sus derechos de privacidad a la informacién confidencial, puede presentar
uha queja por escrito al Departamento de Salud y Bienestar de Idaho. Todas las quejas enviadas al
Departamento deben ser por escrito en el formato de “Queja sobre privacidad” disponible en las oficinas
del Departamento o su sitio en internet, Para presentar una queja ante el Departamento, envie su formato
de Queja sobre privacidad lleno a:

Idaho Depattment of Health and Welfare

Privacy Office

P.O. Box 83720

Boise, ID 83720-0036

Si considera que se violaron sus derechos de privacidad de informacion sobre su salud, también puede
presentai una queja ante del Departamento de Salud y Servicios Flumanos de Estados Unidoes. Su queja
debe ser por escrito y debe mencionar la organizacion que es objeto de su queja y describir lo que usted
considera que se viold. Envie su queja por escrito a:

Region 10

Office for Civil Rights

U. S. Department of Health and Human Services

2201 Sixth Avenue-Suite 900

Seattle, Washingion 98121-1831

En el caso de las quejas presentadas por correo electrénico enviar a
OCRComplaint@hhs.gov.

Una queja se debe presentar ante del Departamento de Salud y Bienestar de Idaho o de la Secretarfa de
Salud y Servicios Humanos en un plazo de 180 dias de que haya ocurtido lo que usted considere una
violacidn a la privacidad. Este limife de tiempo para fa presentacién de quejas puede retirarse por una
buena causa,

No se le castigara ni habra represalias contra usted por presentar una queja.

Pagina 4




Informacion del cliente de salud mental infantil y preguntas
frecuentes sobre el Intercambio de Datos de Salud de Idaho (IHDE)

A partir del 3 de septiembre de 2019, cierios datos de
clientes seran transmitidos desde el sistema de
registro de salud electrénico de la Divisign de Salud
Mental (DBH)} al sistema de IHDE para mejorar la
coordinacion y la prestacion de servicios para los
clientes atendidos por la DBH.

:Qué es el Intercambio de Datos de Salud en
Idaho (IHDE)?

El IHDE es un intercambio seguro de informacidn de salud a
través de Internet en todo el estado, con el objetivo de mejorar
la calidad y la coordinacién de salud en Idaho. El IHDE permite
a los proveedores de atencidn de salud y al perscnal médico
un acceso rapido y seguro a informacién lmportante sobre la
salud de sus paclentes en el punto de atencidn.

iComo mejora la atencién al paciente el
intercambic de informacion scbre la salud?

| os médicos y su personal médico necesitan los antecedentes
actuales y pasados de su hijo para diagnosticar y tratar con
precisién a su hijo. Cada médico que atiende a su hijo puede
tener salo una parte de su expediente médico. Cuando los
proveedores acceden a los registros de los demas a través del
IHDE, obtlenen informacion de salud mas completa y toman
decisiones informadas que, en Ultima instancia, contribuyen a
mejorar la atencion de sus pacientes.

4, Qué informacidn del registro de la DBH de mi
hijo pueden ver usuarios autorizados del IHDE?
La siguiente informacion del sistema regional de registros
sanitarios de la DBH estard disponible para los usuatios
autorizados del IHDE:
= Apellido
« Nombre
Nimero del Seguro Social*
Fecha de nacimiento
Sexo
Raza
« Direccion
« Numero de teléfono
» Estado civil
» Proveedor de cuidados primarios
e Informacion de los Servicios de Salud del
Comportamiento
o Lugar donde se prestan los servicios
o Fecha del servicio
o Tipo de servicio (codigos de salud del
comportamiento)
« Fecha de admision
« Fecha de alta
« Alergias
¢ Medicamentos dispensados por e Departamento de
Salud y Bienestar de [daho y la Divisidn de Salud del
Comportamiento
e Informacién sobre la cobertura del plan de seguro

*El niimero del Seguro Soclal (SSN} no se muestra en el portal
del IHDE, pera se solicita para identificar los participantes y
prevenir la duplicacidn de beneficios e informacion. EIl SSN es
un componente fundamental para el manejo de casos Yy
actividades de coordinacién de cuidados.

El Departamento de Salud vy Bienestar asté autorizado para oblener y
utitizar ndmeros del Seguro Social (SSN) para determinar la elegibilidad a
Medicaid, verificar informacion y evitar la duplicacidn en la participacién.
Proporcichar su SSN puede minimizar los retrasos administrativos
asociados con el sevicio solicitado. FI departamento no revelara el SSN
de una persona sin el consentimienfo de fa misma a ninguna porsona
ajena al departamonta, excepto en los casos previstos por fa ley; 5§ U.S.C.
552a; IDAPA 16.05.03.103; 42 CFR §435.910.

éPor qué querria que la informacion de mi hijo

esté disponible en el IHDE?

Al utilizar el IHDE, los médicos y el persenal médico pueden
acceder rapidamente a informacién como los resultados de las
pruebas de laboratorio que ofro proveedor pueda haber
solicitado, Poner esta informacién a disposicién de un médico
que trata a su hijo, le permite tomar decisiones mas
informadas con respecto al cuidado de su hijo.

Tener acceso a esta informacion también puede reducir el
numero de pruebas que se solicitan, lo que puede ayudatrle a
ahorrar tiempo y dinero.

Con la informacién proporcionada a fravés del IHDE, el
médico y el personal médico de su hijo pueden revisar los
medicamentos actuales. Esto puede ayudar a asegurar que
su hijo no reciba medicamentos a los que sea alérgico o que
no deban tomarse con otro medicamento.

A través del IHDE, los médicos de emergencia y el personal
pueden obtener informacién médica vital para tratar a su hijo
en caso de una emergencia cuando usted o su hijo no puedan
comunicarse,

¢, Cémo entra la informacion de mi hijo en el IHDE?
La informacién del cliente DBH se transmite diariamente de
forma segura desde el sistema de la DBH de historiales
médicos electrdnicos al IHDE.

{centinuaciin en fa pagina siguiente)
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& Quién tendra acceso a la informacién de su hijo
en el IHDE?

Proveedores de atencién de salud, esto incluye médicos,
personal clinico y médico en ldaho que estén inscritos para
participar en el IHDE. Estos participantes SOLO pueden
acceder a los datos para fines de tratamiento, pago vy
operaciones de atencion médica que promeuevan ka eficiencia
de la comunicacion en la atencién, la seguridad y la mejora de
la salud del paciente. Estos participantes también deben
cumplir con los programas y las politicas del IHDE que
incluyen privacidad, seguridad y estandares de la HIPAA. Esta
estrictamente prohibido el uso del IMDE con cualquier otro
propasito. Puede obtener una lista actualizada de los
participantes del IHDE visitando_ www.idahohde.org.

¢ Como se comparte la informacion de salud de mi
hijo enire los proveedores sin el IHDE?

Sin el uso del IHDE, la informacidn sobre la salud de su hijo
se comparte entre los proveedores por teléfono, fax, comreo o
a través de redes informaticas limitadas. Estos procesos
toman tiempo, son costosos y pueden imponerle una carga a
usted o a su proveedor. El [HDE permite a un participante,
como un médico, localizar registros de otro participante de a
fuente de datos, como un hospital, en cuestién de minutos.
Esto puede resultar en que el proveedor de su hijo tenga un
registro de salud mas completo y preciso.

& Qué pasa si no quiero que la informacion de mi
hijo vaya al IHDE?
Puede solicitar voluntariamente gue su informacién médica de
su hijo se excluya al transmitirse al IHDE mediante el
farmulario de solicitud de restriccién de divulgacién. Tendra
que completar, firmar y enviar el formulario por su cuenta. El
personal de la DBH puede proporcionarle el formulario de
exciusion voluntaria, pero no se les permite enviarlo por usted.
« Fax: (208) 803-0031
ATTN: Intercambio da Datos de Salud de
Idaho, O
¢ Correo: Intercambio de Datos de Salud de Idaho
PO Box 6978
Boise, ID 83707
Si decide no participar, la informacidn scbre la salud de su hijo
no serd visible ni utilizable en el IHDE. Solo el nombre, lafecha
de nacimiento y el sexo de su hijo estaran disponibles.

Si lo rechazo la transmision de dafos, ;puedo
cambiar de opinién mas tarde?

Si. Si opta por no transmitir los datos de salud de su hijo,
puede cambiar de opinion vy optar de nuevo y revocar su
solicitud de exclusidén voluntaria. Puede llamar af IHDE o
visitar la pagina web del IHDE para averiguar como revocar la
solicitud. Su firma en una solicitud para revocar una restriccion
debe notariarse. Cuando revoque una solicitud de restriccidn,
toda la informacion que ha sido recopilada desde que hizo su
solicitud estara disponible a través del IHDE.

s Como esta protegida la privacidad de mi hijo?

La informacion compartida a través del IHDE debe cumplir con
las protecciones técnicas especificadas bajo la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996
("HIPAA"). La HIPAA regula el uso y la divulgacidn de
informacién perseonal de salud para propésitos de tratamiento,
pago y operaciones. El IHDE vy los proveedores participantes

utilizan varias medidas para proteger la informacion de salud
de su hijo. Las medidas de seguridad técnicas incluyen el
cifrado, la proteccién por confrasefias y los registros de
auditoria gque dan seguimiento a cada participante que utiliza
el sistema. Las garantlas de seguridad administrativas
incluyen politicas que requieren acceso limitado a la
informacién a través del IHDE. Todos los proveedores
participantes deberén aceptar estas politicas. Todos los
proveedores participantes también estan regulados por la
HIPAA y otras feyes de privacidad federales y estatales. Los
proveedores también deben tener sus propias pollticas y otras
garant{as de seguridad, incluyendo las politicas para capacitar
a su personal y acceso limitado para aquellos que necesitan
conacer la informacién.

;Donde puedo obtener mas informacién acerca
del IHDE?
Para ayudar a comprender los beneficios del IHDE vy para
obtener mas informacidn, péngase en contacto cen el IHDE
de las siguientes formas:

s Teléfono: (208) 803-0030

» Coarreo electrénico: info@idahohda.org

¢ Pagina web: www.idahohde.org

& Tiene preguntas o inguietudes que no se
responden en esie folleto?

Hable con la oficina local de Salud Mental del Departamento
de Salud y Bienestar de Idaho.

healthandwelfare.idaho.gov

IDAHO DEPARTMENT OF

 HEALTH « WELFARE
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Acuse de recibo del aviso sobre las practicas de privacidad y la
informacién para el cliente del Idaho Health Data Exchange
(Solo para el uso de la Divisién de Salud del Comportamiento)

Available in Spanish. We provide interpreter services at no cost. Call 2-1-1 or 1-800-926-2588 for interpretation assistance.
Disponible en espanol. Proveemos servicios de Intérprate sin costo alguno, Liame al 2-1-1 6 al 1-800-926-2688 para obfener la ayuda de un intérprete.

Nombre del Cliente

{Por favor escribe en letra de molde su Primer Nombre, la Inicfal del Segundoe Nombre y su Apeilido)

Con mi firma, doy fe de haber recibido e} aviso sabre las practicas de privacidad por parte del
Departamento de Salud y Bienestar de Idaho y la informacién para el cliente y las preguntas
frecuentes del |daho Health Data Exchange (IHDE)} concernientes a la salud mental de hifios o

adultos.

Su firma Fecha

Acknowledgement of Receipl of the Notfice of Privacy Practices and [daho Health Data Exchange Client Information
{For Division of Behavioral Health use only)




HW-0735
Reov. 10-3-09
DEPARTAMENTO DE SALUD Y BIENESTAR
SERVICIOS DE SALUD MENTAL
DETERMINACION DE PAGO

SECCION I INFORMACION DEL CLIENTE O RESPONSABLE:

Nombre del cliente: SSN:

Ninero de Medicaid:

Responsable; Parentesco: SSN:
Direccidn: Ciudad; Estado: Codigo postal;
Teléfono:

Tieneseguro: S No Nombre del asegurado:

Compaiifa de seguros: Teléfono:
Direccion:

Nimero de grapo: Nimero de suscriptor:

Su conyuge tiene seguro: ~S{  No Nombre del asegurado:

Compafifa de seguros: Teléfono:
Direccitn:

Nimero de grupo: Ntimero de suscriptor:

Seccién II: DETERMINACION DE PAGO:

(Se utilizaran sus ingresos, menos los descuentos permitidos y el niimero de dependientes en su hogar con nuestro pago con base
en ingresos para deferminar qué porcentaje deberd pagar).

Tnpresos brotos mensuales para clientes adultos: Ingresos brutos mensuales para cliegtes nifios:
1, 3{ mismo L. S{ mismo
2. Cényuge 2. Padre
3. Otro 3. Madre
4, Total 4, Otro
5, Total

Namere de dependientes en ef hogar:

Descuentos mensuales permitidos:
1. Obligaciones establecidas por el tribunal: .........ooooiiiii

2. Apoyo para dependientes: ... oo T
3. Gastos de cuidado de nifios necesarios para ef empleo de los padres: ................
A, Gastos TEAI00S: ...t iviiiirert e ettt e .
I 1T o T PO
6. (Gastos extraordinarios de rehabilitacion: . “
7. Pagos de impuestos estatales y federales (moluyendo los Impuestos FICA) .......
8. Descuentos mensuales totales:........ooooviiiiiic
{Solo para uso administrafiva}

Fuentes de ingreso y verificacion de descuentos:

Ingreso mensualtotal: ....0..0uee




HW-0735
Rev, 10-3-09

Descuentos mensuales permitidos: - Inngreso monsual ajustedo: .o vvs sl Xi12= Ingreso

anuat ajustado.

SECCION II: ACUERDO DE PAGO:

De acuerdo con las secciones 16-2433, 19-2524, 20-520(7), 20-5114, y 39-3137, Cédigo de Idaho, el
director estd autorizado a promulgar, adoptar y aplicar las reglas para los pagos por servicios prestados
por salud mental y proveedores de tratamiento de trastornos de consumno de sustancias. De acuerdo con
la seccidn 39-30, Codigo de Idaho, la Junta de Salud y Bienestar estd awtorizada a promulgar, adoptar y
aplicar las reglas para los pagos por servicios prestados por salud mental y proveedores de tratamiento
de trastornos de consumo de sustancias.

Basado en su ingreso anual ajustado y el mimero de dependientes, se ha determinado que su
responsabilidad financiera serd del por ciento de los pagos facturados por servicios. Esto incluye
cualquier poreién de sus pagos no cubiertos por el seguro, CHAMPUS o los servicios no cubiertos por

Medicaid.

Afirmo que, a mi saber y entender, las declaraciones hechas por mi en la presente son verdaderas y

correctas.

Entiendo que soy responsable por el monto total que adeudo y me comprometo a pagar al momento de
recibir el servicio o sobre una base mensual de acuerdo con los arreglos anteriores. Si es necesario que el
departamento inicie la cobranza para recuperar los impagos, entiendo que soy responsable por todos los
costos en que incurra ¢l departamento.

Firma del clients, padre de familia o responsable Fecha

Afirmo que he solicitado la verificacion de ingresos y descuentos mensuales permitidos de la familia. He
documentado con exactitud y de manera completa toda la inforinacidn a mi disposicion, he adjuntado
copias de todos los documentos disponibles que dan fe de los ingresos y los gastos mensuales y he
utilizado la informacién que se me proporcion para caloular Ia responsabilidad financiera de mi familia

de acuerdo con las reglas de la Division de Salud del Comportamiento.

Firma dsl personal Fecha




SERVICIOS DE EDUCACION Y APOYO PARA LA FAMILIA

AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION

El Departamento de Salud y Bienestar de Idaho tiene contrato con Ia Federacion de Familias de
Tdaho para Salud Mental de los Nifios para proveer educacion y servicios de apoyo para las familias
que reciben servicios por parte del Programa de Salud Mental de los Nifios. Al completar este
formularlo, autoifza al Departamento de Salud y Bienestar a divulgar la informacion contenida en este
documento a la Federacién de Familias de Idaho. Si en cualguier momento usted, en su calidad de
padre o tutor, desea revocar la autorizacion o terminar su relacién con la Federacion de Familias de
Tdaho, puede hacerlo al ponerse en contacto con el Departamento de Salud y Bienestar o 1a Federacion
de Familias de Idaho.

Yo, , por medio de la presente autorizo al
Departamento de Salud y Bienestar a divulgar la informacién contenida en este formulario a la
Federaci6n de Familias de Idaho.

Nombre de la persona gue

completa este formulario
: Firma del médico clinico
Direccidn de la familia
: | Direccidn
|_Ciwdad Estudo Cédigo postal

Direccién postal

(8i es diferente)
. ' Direccidn postal

Ciuead Estado Cédiga postal

( ) -

Ntimero de teléfono

Correo electrénico

Nombre del nifio

Al firmar abajo, entiendo que la Federacién de Familias de 1daho: (mnarque las preferencias)

{1 Colocara mi nombre en su lista de correo para recibir informacion de capacitacién y servicios de
apoyo a [a familia.

O  Me contactaré directamente para oftecerme a mi y a mi familia servicios de educacion y apoyo o
proveer capacitacitn sobre c6ino puedo abogar por mf y por otras familias en Idaho.

(Firma del padre o tutor) (Fecha)

Divulgacién de la DBH a la IFFCMH del 4-10-2012




Formularic completado por: Fecha en que se completd:

Nombre del nifio: Edad:
{_Fecha de nacimiento MF [ SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO
Hoga T | NeDEIDDEWITS:
Enumere a todos fos qua viven en el hogar del niito Poblacidn priodtada TN 1EHNS 200N.° 3
Nombre Relacién con | Facha de Problemas ¢ Hay kermanos? Si es asl, haga una Hsla de sus nombres
el nifie nacimiento de salud etlades, y donde viven:

Sl la madre y el padre no viven funtes o e nifio no vive con
sus padres, Jcudl es el estado de custodia del nifio?

5i une o ambos de los padres no viven en el hogar, gcon g

fracuencla ve al{fos) padre(s) que no vive(n) en el hogar?

Médico: Ullima cita Dentlsia: Ultima clta:
“Historia deYnacimient i e
Peso al nacer ¢Nagld por parta  [Jvaginal?  {]¢Porcesérea?
LEi bebé nacid a término? [15f [] yFue prematuro? Si nacio por cesdrea, gpot qué?
[} 4Nacl6 tarde
Si{ue prematuro, Zcudntas semanas de gestacion fueren? 4Tuvo el bebé algln problema justo después de

nacer? [} i [ ] No Explique
[1z5e le amamantt al principio? [ ] ¢ Se le almentd

iCuidada prenatal’ i
embarazo? con biberén? )
[18f[] No Expliqus ¢El bebé se fue con la madre desde ef hospital a
Durante el embarazo, la madre casa? [ ] S1[ ] No Explique

Fumé: []51[ ] No Bebld alcohol: [] SI] ] Ne
Us6 dragas o medicamentos [ SI[ ] No
4 Qué droga o medicamenta?

s@aneral

¢ Constdara gue su hijo esta en buen estado de salud? []1Si [INe Explique
25U hijo tiane alguna enfemedad grave o padecimiento médico? [ Si []No Explique
£Su hijo ha sufrido lesiones graves o accldentes? []1st [INo Explique

[1st

[]st

St

¢Se le ha hacho alguna cirugia a su hijo? [INo Explique
¢ Se ha hospitalizado a su hijo? [1No  Expligue
Sq hE o 85 alérglce a algdn medicamento o farmace? Explique

“Degamallo S . .
¢Le preocupa el desarrollo fisico de su hijo? [1si [} Mo plique
¢Le preacupa el desarrolio mantal o smocional de su hijo? [18f [IMo  Expligue
Ll.e preocupa la capacidad de alencion do su hijo? [isi [INo  Explique

45U hijo esta en la escuela? [ ] S [ ] No Recibe edugacldn en casa

Sl su hljo ests en ia escuela:

£Cémo es su comportamiento en la escuela?

¢Ha tanido que repetir un grade en la escusla? { ] ST Ne Si es asi, explique
2 Como le va con las materlas académicas?
¢Esté on clases especiales o de recursos o fiene un [EP? [ ] Sf No Si es asi, explique

tAnlecedentes del nifio:

£.Su hifo tiene o alguna vez ha tenido las siguisntes

Varlcela [181 [INo gCuando?
Infecciones del ofdo frecuentes [181 [1Ne Explique
Problemas con los ofdos o audicion {181 [INo Explique
Alergias nasales {181 [INo Expliqus
Problemas con los ojos o [a vista {181 [INo Expligue
Asma, bronquitis, brongquiclitis o neumonlia [18f []No Explique
Algtin problema de corazén o soplo cardlaco [1SI []No Explique




IAntecedentes del nifioi(continuacion) -7

| Algiin otro problema importante

‘Antecadentesdela familia

Anemla o problema de sangrado [181[]Na Explique
Transfuslén de sangre [18I[]No Explique
Dotlor abdominal frecuente [18i[]No Expligue
Estreftimianto que regulere visitas al médico [15i[1No Expligue
Infeccidn en la vefiga o el rifidn F1Si[]1 Mo Explique
Orinarse en la cama (después de fos 5 afios de [1SI{INo Explique
edad}
{Para las nifiag) ¢ Ha comenzado su perfodo [18f[]No 4Culndo
menstrual? ?
{Para las nifias}, , Tiene algln problema con sus [18I{]No Explique
periodos?
Algin problema crénico o recurrente de la plel (acné, [1SI[]1No Explique
eczema, efc.)
Dolores de cabeza frecuentes [1SI[]No Explique
Convulsiones u otro problema neuroldgico [1S/I1No Explique
Dighetes [181[INo Explique
Problemas de tiroldes u otros problemas endocrinas [ SI[] No  Explique
[18i[]No Expligue

Sordera

Asma

Tuberculosis

Ataque al corazén (antes de los 50 afies de edad)
Alta presion arterial (antes de los 50 afios de edad)
Colesterol alto

Anemia

Trastorno de sangrado

Enfermedad de! higado (hepatitis)

Enfermedad renal

Diabetes (antes da los 50 afios de edad)
Orinarse en fa cama {después de los 10 afios de
edad)

Epilepsia o convulsiones

Problemas del sistema inmunolégico, VIH o SIDA
Abuso de alcohal

Abuso de drogas

Céncer

Enfermedad mental

Retraso mental

Violencia doméstica

Implicacién con las fuerzae;. policiales

Antecedentes adicionales de la
familia

Indique si alguno de los miembros de la faml ia el niﬂo ha tem o alguna de las ssguu ntes:

[18I[1No ¢Quién? Comentario
[18f[]No ¢sQuién? Eomeniario
[1SE[1No gQuién? ?)omen!ario
F1S1{1No ;Quién? gomentario
[181[}Ne gQuién? ?Jomentario
[1SI[]Ne (Quién? écmentario
[18([]No ¢Quién? gomentario
[1S{[]No yQuién? ?Zomentario
[1S[[]1No gQuién? zomentario
[1SI[1No gQuién? ?Eomentario
[1ST[I1No Quién? £J(’)c)mentario
[18i[]No ;Quién? %omentario
[]18St[INo aQuién? éomentaﬂo
{1Sf[1No ¢Quién? gomemario
[1Sf{]No zQuién? f)omentario
[181{]INe ¢gQuién? SCc:mentario
[1SI{]1No gQuién? S("::omantarlo
[1SI[INc Quién? (Si}omentario
[ISI[]No ¢Quién? SC::nmeniario
[1ST[}Ne (Quién? Eomentario
[1SI[INo gQuién? ?}omentarlo
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‘Emociohal y comportamiento del fiifio

¢ Ha notado que el comportamiento, manera de pensar o sentimientos de su hijo hayan empeorado desde que
toma algtin medicamento particular, ¢ que haya comenzado a padecer una enfermedad fisica o un trauma
flsico? [ ] S [ } No Si es asl, expliqus

¢ Sospecha que su hijo usa drogas o aleohol?

[ ] No, estoy seguro que mi hijo no consume ninguna de estas

[ ] No estoy seguro, a veces me pragunto si mi hijo consume alcahol o drogas
[ 151, estoy seguro de que mi hljo usa drogas ¢ alcohol

48U hijo actiia comeo si escuchara voces que safo él puede oir?
[]Nosé

]No

[ 15], algunas veces

[ 154, ta mayoria de [as veces

[ 18I, todo el tiempo

45t hijo actila como si viera cosas que solo &l puede ver?
[1Nosé

[1No

[ 18I, algunas veces

[ 18], la mayorta de las veces

[ ] 81, todo el tiempo

Califique tada una de las siguientes emociones

{ M hijo parece eslar feliz [ ] Mi hijo parece estar briste [ ] MI hljo parece estar ansioso [ ] Mi hijo parece estar
[]Todo el tiermpo {] Todo el lempo [] Todo el Hempo Iritado
[ ]Lla mayoria de las veces  []Lamayoria delas veces [ ] La mayorfa de las veces []Todo el tiempo
[ ] Algunas veces { ] Algunas veces [ ] Algunas veces [ 1 La mayoria de las veces
[1Rara vez [1Rara vez [] Rara vez [ 1 Algunas veces
[ 1 Nunca [ ] Nunca [1Nunca [1Rara vez

[} Munee

¢ 5u hijo tiene problemas impertantes con et suefio (por sjemplo: duerme demaslado o muy paco, o su suefio
se interrumpe a menuda}?

[]No

[ 1S4, pero rara vez

[ ]8I, algunas veces

[ 18I, la mayoria de las veces

[ 151, todo ef tlempo

¢ Parece que su hijo ya no esta interesadc en hacer las cosas que &l suele disfrutar hacer (por ejemplo: hablar
con amigos o ir de pesca)?

[1No

[ 151, pero rara vez

[ 181, algunas veces

[151, la mayorfa de las veces

{18}, todo el tiempo

.S hijo ha hablado alguna vez de suicidio o ha tenido intentos de suicidio en el pagado?
[]1SI[INo

Sl es asi, explique:
¢ Su hijo parace preccuparse demasiado por el bishestar de un miembro de la familia en particular sin razdn
aparente?
[1Sf{1Ne

Sl es asi, explique:
45U hijo se queja de sentirse enfermo o tener una enfermedad o malestar que usted sabe qus no existe?
[1Si[]No

Sl es asl, expliqua:
&A su hijo tiene le es difici] estar separade de usted o s hogar al punto de que él se preocupa &n exceso ante
esta sltuacién?
[18i[INo

Si es asl, explique:
& Su hijo tiene temor a ser humillado en un entorno pablico?
[1Sf{]1No

Si es asl, explique:




Emocional y comportamiento del nifto {(continuacion)

Indique cudles de los siguientes miedos fuerles, si los hubiera, musstra su hijo, Estos sen mledos que
normalmente hardn que se sienta muy nervioso, lo haran llorar, hacer barrinches o mantenerse cerca de un
adulio.

[ 1Un animal en particular como los perros

[1Un insecto en particular como arafias

[ ] Objetos de la naturaleza como las formentas

[ 1 Al ver sangre o tener una lesion, o recibir una inyeccion

[ ] Situaciones especificas como pasar por tineles, las alturas, volar, elc.

[ ] No tiene miedos

&5 hijo ha experimentade algiin trauma o chogue emocional que aln le moleste?
[1S/{}Na
Si es asl, explique:

Califique los sigulentes comportamientos

Mi hijo pone muy bien atencién Mi hiio respeta las reglas o |a autoridad
[1 Tado el tiempo Tedo el tiempo

[1 La mayoria de las veces La mayoria de las veces

[ Algunas veces Algunas veces

[1
[1

Rara vez Rara vez
MNunca MNunca
Mi hijo es tan activo como cualquier ofro nifio de su Mi hifo juega bien con los demés

Todo el iempo

La mayoria de |as veces
Algunas veces

Rara vez

Nunca

ed
g Todo el tiempo

[} L.a mayaila de las veces
[} Algunas veces

[1 Rara vez

[ Nunca

P oy —y —y
e

i hijo tiene considaeracidn por los derechos de los
demas

1 Todo el iempo

] La mayoria de [as veces

[1 Algunas veces

[1 Rara vez

[1 Nunea

¢Su hijo tiene antecedentes de abuso sexual? Victima: [ ] ST 1 No Autor: [1Si[]Ne
28U hijo tiene antecedentes de abuso flsico? Victima: { ] SI{ ] No Autor; []1Si[] No

43U hijo ha tenido algn contacto con las fuerzas polictales, el Departamente de Correcciones Juvenites, o
Libertad Condicional para Menores en el pasada?
[181[] No Si es asl, explique

4,84 hljo tiene alglin comportamlento extrafio o inusual que le preocupe mucho? [ ] 51] ] No Si es asi, explique




Proporcione una lista de las fortalezas de su hifo:

O G R

roporcione una lista de las debilidades de su hijo:

P
1
2
3
4

Al firmar abajo, reconozco que he leido y comprendo aste cuestionarlo y he proporcionado lnformaclon a mi
mejor conacimiento y habilidad,

Firma y fecha

[GRACIASI




l‘ Informacion del cliente y
\A preguntas frecuentes del ICANS

El ICANS es un sistea electrénice
basado en el nfemet utilizado para
VAN O administrar y manejar las evaluaciones de
I ( 1& 1\ S necesidades y fortalezas de nifios y
adolescentes {CANS) en Idahao.

iBor gué gquerria que la informacion de mi hijo

esté en el ICANS?

Las necesidades y fortalezas de nifios y adalescentes (CANS)
es una herramienta para medir las necesidades y forlalezas de
hijo y su familia. E] CANS es ufilizado en idaho para determinar
el nivel de problemas funclonales del nifio o joven y pader guiar
las decisiones de planificacion de tratamiento. En ldaho, el
sistema 1CANS utifiza la informaclan de [a evaluacidn CANS
para ayudar a los médicos y otros proveedores de servicios de
salud mental para nifios a recomendar el nivel adecuado de
atencién.

Para participar o reciblr ciertos programas financiades por el
estado, tales como los Servicios de Empoderamiento de
Jévenes (el programa YES), &l nifio o joven deberan completar
una evaluacidn CANS.

El ICANS es la plataforma aprobada por el estado para
administrar los puntajes del CANS. Al no permitir que fa
informacin de su hifo esté disponible en el ICANS, & podria ho
ser capaz de tener acceso a clertos programas o serviclos
financiados por el estado.

Al permitir que se ingress la informacidn de su hijo en el sistema
ICANS, esta estd disponible para proveedores y personal
autorizados para poder tomar decisiones mejor informadas y en
colaboracién respecto a los servicies y cuidado de salud mental-
de su hijo,

zPor qué deho Henar y firmar el

consentimiento informado?

Al llenar y firmar el formulario de autorizacién de cansentimiehto
informado, pemmite que la agencla enumerada pueda ihgresar la
informacién de su hifo en el sistema [CANS.

Sin el formulario de autorizacidn de consentimiento informado
llenado y firnado, el proveedor no puede ingresara fa
infarmacion en e ICANS,

;0uién podra ingresar la informacion de mi hije

en el [ICANS?

La agencia que ha nomiwado en la parte superior del
formulario de autorizacién de consentimiento Informado tiene
permiso para agregar la informacion de su hijo en el ICANS.

2Quién tendra acceso a la informacion de su

hijo en ef ICANS?
Salo las usugarios autorizados tendran acceso a la informacién

de su hijo en el ICANS,
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Un usuario autorizado es una persona designada por una
agencla proveedora ¢ [a Divisién de Salud del Comporiamiento
del Departamento de Salud y Bienestar de ldaho que necesita
acceso af ICANS para su trabajo.

Algunos ejemplos de posibles usuarios autorizados pueden
inelulr, pero no estan imltados a:

= Personal de la Divisién de Salud del Comportamiento y
Salud Mental de [os Niftos,

+  Personal de la Divisian de los Servicios a la Familiay la
Cormunidad {(FACS), Incluyendo los Servicios para
Discapacidades del Desarrollo v Bienestar del Nifio, si
su nifio se beneficia de sus programas.

«  Personal de Medicaid u Optum responsable de Ia
coordinacién, el pago y [a administracion de ealidad de
los servicios de salud mental en el estado de Idaha.

»  Proveedores de evaluacidn independientes,
contratados por Medicaid, qua evaluaran al nifio para
determinar su elegibilidad para algunos servicios de
salud mental financiados por el estado,

Todes los usuarlos del ICANS tamblén deben cumplir con las
pollticas v los procedimientos de este, los cuales incluyen los
estandares de seguridad y privacidad de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de tos Seguros de Salud (HIPAA) de 18986,
Esta estrictamente prohibido el uso del sistema ICANS por
cualquier ofra razdn.

:0ué informacién pueden ver los nsuarios

autorizados del ICANS?
Poca ds la informacién que se ingresa en el sistema ICANS esta
visible para todos los ustarios autorizados,

Solo la sigulente informacion del sistema ICANS puede
compartirse con todos los usuarios autorizados:

Apelitdo

Nombwe

Facha de nacimiento

Niimero de Seguro Soclal*

Sexo

Raza

Grupo étnico

Direccldn .
[dentificadores (otros niimeroes como ef nlimero da
identificaclén de Medicaid)

*El niimero de Seguro Sacial (SSN) se solicita para
identificar los participantes v prevenir la duplicacién de
beneficios e informacién. El S8SN es un componente
fundamental para el mane|o de casos y actividades de
coordinacion de cuidadaes.

El Departamento de Saiud y Blenestor estd autorizada para
recaudar y utilizar nimeros de Seguro Soclal (SSN) para
determinat la elegibilidad a Medicald, verificar informacidn y
evitar lo duplicacién en la particlpacidn, Proporclonar su SSN
puede minimizar lps retrasos adminlstrativos asoclados con el
servicio sollcitado, El deportamento no divulgard el SSN de un




Individuo sin el consentimiento de la persona a nadie que le sea
ajena, excepto por lo que disponga la ley. 31 CFR Seccldn 1,32 del
titulo 31 del CFR y seccién 435.910 def titulo 42 del CFR,

La siguiente informacidn en el sistema ICANS no se compatte
con usuarios autorizados sin una divulgacién de informacién
firmada:
*  Diagndstico(s)
+  Cualguier Informacion relaclonada con e uso de
sustancias.
*  Puntuacionas en cualquiera de los elementos del
CANS.
«  Comenfarios ingresados en el {CANS relacionados con
la puntuacidn def CANS,
*  Resultados del nivel de cuidado recomendado,

£ Gomo comparto la informacidon de mi hijo con

sus proveedores de tratamiento?

Se deberd llenar una divulgacién de informacién
especificatente completada y firmada, ademds dal formularlo
de aulorizacion de consentimiento informado, para que un
proveedor de su hijo pueda acceder a los registros completados
por otra agencia de servicios.

s Qué informacian puede ser el proveedor de

tratamiento de mi hijo?

El proveedor de tratamiento puede acceder a cualquier registro
de su hijo en el ICANS gue diche proveedor o la agencia hayan
capturado.

Tenga en cusnta: Se deberd complatar una divulgaclon de
informacién especificamente firmada, ademds del formulario de
autorizacién de consentimiento informado del ICANS, para gue
un proveedor pueda acceder a los registros completados por
otra agencla de selvicios, La siguiente informacidn esta
disponible para el proveedor de su hijo:

Apellido

Nombre

Fecha de nacimiento

Nimero de Seguro Social*

Sexo

Raza

Grupo étnico

Diraccidn

Identificadores (otros ntimeras como el nlimero de

identiflcacion de Madicaid)

+  Diagndstico(s)

«  Cualquier inforrmacidn relacionada con al use da
sustancias.

+  Puniuaciones en cualjuiera de los elementos del
CANS.

*  Comentarics ingresados en el ICANS relacionados con
ta puntuacian del CANS,

*  Resultados del nivel de culdade recomendade.

LPuedo revocar el formulario de autorizacion

de consentimiento informado?

Puede revocar el formulario de autorizacidn de consentimiento
infarmado en cualguier momento, Esto evitara cualquier uso
futuro del ICANS, pero no va a cambiar cualguier accidn que ya
se haya llevado a cabo mediante el formulario de autorizacion
de consentimiento Informado.
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El formulario de autorizacion de consentimiento Informado no
serd valido desde la fecha en que se revodue. Las copias o las
reproducciones exactas del formularic de autorizaclén del
cansentimiento informado completado y firmado tendrén el
mismo efecto y vigencia que el ariginal.

;Como esta protegida la privacidad de mi hijo?
La informacidon compariida a través del iICANS esté proteglda
por [a Ley de Partabilidad y Responsabilidad de los Seguros de
Salud (HIFAA) de 1996, las regulaciones federales que rigen la
confidencialidad de los registros de pacientes con abuso de
alcohol y drogas, fa parte 2 del tftulo 42 del CFR, las partes 160
y 164 del titulo 45 del CFR,; y la Ley de Medicaid, subparte fde
ta patte 431 del titulo 42 del CFR,

Ef sistema ICANS y los proveedores participantes ufilizan una
comblinacion de medidas para proteger la informacion de salud
de su hila.

+ Las medidas de seguridad técnicas incluyen el difrado, la
proteccion por contrasefias y los registros de auditorfa que
dan seguimlento a cada participante que utliiza el sistema.

» las medidas de seguridad administrativas incluyen politicas
que requieren accesa limitado a la informacion a través del
ICANS. Todos los proveedores participantes deberan
aceptar estas politicas.

» Las medidas de seguridad del ICANS se pueden encontrar

en linea en;
hitp: ficans.dhw.idaho.gow/ResourcesandUser Guide/tabid/4 1

05/Default, aspx

Todos los provesdores participantes tambfén estan regulados
por la HIPAA y ofras leyes de privacidad federales y estatales.
L os proveedares también deben tener sus propias politicas y
ofras medidas de seguridad, incluyendo [as polfticas para
capacitar a su personal y accesa limitade para aquellos gue
necesitan conocer la informacion.

iTlene preguntas o inquietudes que no
se responden en este folleto?

Hable con la Oficina de Salud Mental de los Nifios local del
Departamento de Salud y Blenestar de Idaho.

healthandwelfare.idaho.gov

IDAHG DEPARTMENT OF

HEALTH « WELFARE




|ICANSJ
Consentimiento Informado de ICANS

Yo, (nombre del padre), soy el padre o tutor legal de

(nombre del cliente menor de edad).

He recibido un folleto que explica c6mo ICANS es un sistema electrénico seguro de la salud utilizado
para administrar la evaluacién del ICANS y poner los resultados a disposicion de los proveedores que

participan en el sistema ICANS.

Autorizo a la siguiente agencia (nombre del proveedor,
agencia u organizacion) para revelat, usar, recibir, intercambiar, comunicar y divulgar informaci6n con
el sistema ICANS, y con agencias o usuarios autorizados con acceso a ICANS.,

¢QUIEN PUEDE REVELAR LA INFORMACION? La agencia que he nhombrado en la parte superior
de este formulario puede revelar informacién de salud protegida a [CANS.

+QUE PUEDE REVELARSE? Al firmar este consentimiento, entiendo que la informaci6n de salud
protegida o registros se compartiran, utilizaran, divulgardn, recibirdn, comunicardn o intercambiarén
mutuamente, por o entre cualquier persona, entidad u organismo denominado en esta autorizacion.
Entiendo que esta informacién puede incluir material protegido bajo las regulaciones federales que rigen
la confidencialidad de los registros de los pacientes de abuso de alcohol y drogas, parte 2 del tftulo 42
del CFR; la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996 (HIPAA), las pattes
160 y 164 del titulo 45 del CFR; y la Ley de Medicaid, subparte F de la parte 431 del tftulo 42 del CFR,
Las reglas federales restringen el uso de la informacion para investigar o enjuiciar penalmente a alguien
y volver a revelar los registros relativos a cualquier paciente con abuso de alcohol o drogas,

PROPOSITOS.
Entiendo que esta autorizacién le permitird a mi equipo de tratamiento planificar y coordinar los

setvicios que necesito y permite que cualquier persona, entidad u organismo denominado en esta
autorizacién se involucre activamente en mi caso, la coordinacidn, 1a evaluacién, el tratamiento, la
planificacién, o los procedimientos legales. Por medio de la presente, solicito y doy mi permiso para un
intercambio abierto de informacién a, por o entre cualquier persona, entidad u organismo denominado

en esta autorizacion,

REVOCACION.

También entiendo que puedo revocar este consentimiento informado en cualquier momento, excepto en
la medida en que la accién haya sido tomada en base a la misma y que, en cualquier caso, esta
autorizacién expira automéaticamente como se indica en cada elemento de divulgacion identificado
anteriormente. Una fotocopia o reproduccién exacta de esta autorizacion firmada tendrd el mismo vigor

y efecto que tiene el original.
20171112 Consentimiento Informado de ICANS




VENCIMIENTO

Esta autorizacién vencerd en un (1) afio a partir de Ja fecha en que el Cliente Menor de Edad y el Padre o

Tutor Legal lo firmen,

CONSENTIMIENTO.

Entiendo que mi informacién no puede divulgatse sin mi consentimiento por escrito, salvo que las leyes
dispongan lo contrario, ¥ que se cumplirdn las federales y de Idaho al usar y divulgar mi informacién de

ICANS.

Al firmar este formulario, autorizo a los proveedores que evaltian o tratan a mi hijo o pupilo a
proporcionar [a informacién de mi hijo o pupilo al ICANS. Entiendo que no firmar esta autorizacion
puede limitar la determinacién de elegibilidad, la inscripeion, o el tratamiento para mi hijo o pupilo.

He leido este consentimiento informado o me han leido o explicado este consentimiento informado y
entiendo el proposito de la divulgacién de la informacién. Firmo esta autorizacién por mi propia

voluntad,

es menor de 16 aitos de edad, pero sofo después de haber firmado
el ¢liente).

Firma legal completa del menor de edad o del representants Relacién con el clients Fecha
personal autorizado
Firma lagal completa del padre o ol tutor legal (requerida si ef cliente Relaclén con ef cliente Fecha

Fitma legal completa del testige (empleado de la agencia)

Nombre de |a agencia de infclacién | Fecha
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1DAHO DEPARTMENT OF

IDAHO DEPARTMENT OF

HEALTH «WELFARE

Divisién de Salud del Comportamiento

Salud Mental de los Nifios

PROCESO DE
RESOLUCION DE
INQUIETUDES Y QUEJAS

HEAITH «WELFARE

Para presentar una gueja o inguietud a nivel de la
Clinica Regional, Tame a;
Regibn 1 Coeur d’Alene/Kellogg 208-769-1406
Sanépoint/Ponderay 208-7689-1406
Regidn 2 Grangeville 208-983-2300
Lewiston 208-799-4440
Moscow 208-882-0562
Regidn 3 Caldwell/Nampa 208-458-0092
Payette 208-542-6416
Regibn 4 Eoise/Mountain Home 208-334-0981
Regién 5 Twin Falls 208-732-1630
Buxley 208-677-5350
Regitn 6 Pacatello 208-234-7500
Regidon 7 Idaho Falls/Rexburg 208-328-5700
Salmon .
Blackfoor 208-785-5871
Teléfono: Linea de no emergencias para
Oficina central

1-855-643-7233
Local 208-334-6870
Direccidn: 450 W State St. 3wFloor
Roise, ID 83702
Correo electrénico: yes@dhw.idaho.gov

Visite el sitio web para obtener mds informacién:

www.ves.idaho.gov

:mm_ﬂ:mﬁuém:ﬂmwm.&mro.mo,.,\im%omm\im:uﬁm_Imm_ﬁw\nr:n_ rensMentalHealth/
tabid/314/Default.aspx

Uitima etualizacidn:
23/1/2018

+ Elservicio de cuidado de salud mental de los

nifios de ldaho respeta ef darecho de cualquier
familia y joven & quejarse de cualquier aspecto
de la prestacidn de servicios de salud mental.

Las familias y los jovenes tienen derecho a que
se les informe de su derecho de expresary

sefialar sus quejas para que sean revisadas,
investigadas v resueltas con prontitud.

La decisién de una familia y un joven para
presentar una queja no interferirad con ia
calidad del cuidade y la continuidad de los

 servicios.




(itima actualizacicn:

La Division de Salud del Comportarmiento proporciona
oportunidades de cpinién formales e informales para

las familias y los jovenes con respecto ala atencién que
se les proporciona.

La Division de Salud del Comportamiento ha
adoptado las siguientes normas en la bisqueda
de este ohjetive:

* Cuidadp
* Competencia
« Comunicacion

* Comodidad
Resolucion informal de inguietudes v quejas
La Division de Salud del Comportamiento fomenta Ja
resolucién de inguietudes o gquejas de manera
informal, siempre que sea posible Si usted tHene una

Inquietud o queja acerca de los servicios que recibié de
una clinica regional administrada por el estado (puede
ver la lista de las clinicas en la contraportada de este
folleto), podria serle conveniente hablar primero con el
personal o los administradores de la clinica en la que
los servicios fueron otorgados.

Este tipo de inguietud o gueja se puede hacer por
teléfono, correo o correc electrénice a la clinica de

salud mental regional que se indica en el reverso de la
pagina.

Paso 1 Presentacidn de una cueja formal
Las guejas formales se pueden hacer por
teléfono, correo o correo electronico a los
siguientes:

Teléfono: Linea gratuita para no
emergencias: 1-855-643-7233
0 208-334-6870 (local)

Direccidén: 450 W State St. 3wFloor
Boise, ID 83702

Correo electrénico:  yes@dhw.idaho.gov

T R LIV T s s e

23/1/2018

1. Nombre y fecha de nacimiento _ ,
2. Informacidén de contacte (miimero de teléfono y |
direccién) _
3. Explicacidn de la queia
4. Esta en espera de que contintten los-
servicios {si fuera aplicable)
5. Cémo le gustaria que se resuelva el wmﬁmo

Las quejas se enviardn a la Comisién de Quejas
designada. Bl objetivo es garantizar que se |

atiendan las quejas de manera eficiente y mmnwm v
@ﬁmHomQmﬁmﬁmmbﬁmmﬂmﬁmmbnobmwﬁmwmﬂﬁﬁmqu

organismo para satisfacer sus necesidades e A

Inguietudes. 7
Paso 2 Reconocimiento de 1a queja _
Todas las gquejas formales se respondern con una
carta de confirmacién de la recepcién de la dueja,
dentro de cinco dias. |

Paso 3 Investigacion de la queja

La Comisién de Quejas revisara las quejas para hacer
recomendaciones para una resolucién. La |
Comision de Quejas estard compuesta de por [o menos

tres individuos, ningumo de los cuales estara involucrado
directamente con la queja.

Paso 4 Resolucion de la queja _

Dentro de 3¢ dias, siguientes a la revisién de la queja,
se le enviard una respuesta por escrito. La respuesta
incluird un resumen de la investigacién v ”
conclusiones. La transparencia es el objetivo; no
obstante, _

al proporcionar los hallazgos de la gueja, se tene
en cuenta la confidencialidad o privacidad de 1a
informacién que puede no estar disponible para su
divulgacién. i

Nota: para las quejas acerca de los servicios de Medicaid,
llame a la linea de miembros de Optum al 1-855-202-0973




IDAHO DEPARTMENT OF

HEALTH « WELFARE

Division de Salud del Comportamiento
Aviso de derechos de apelaciones administrativas

La Division de Salud del Comportamiento proporciona oportunidades de opinién formales e
informales para los clientes con respecto a la atencidn gue se les proporciona. La Division de
Salud del Compartamiento fomenta ia resolucién de inquietudes o quejas de manera informai,

siempre que sea posible,

Debe conocer las reglas que rigen los procedimientos de casos indicadas abajo. Sin embargo, sl
tiene una gueja o preocupacién acerca de servicios gue Usted o su hijo recibieron en una clinica
reglonal operada por el estado, puede hablar primero con el personal o la gerencia de {a clinica
en donde recibieron los servicios, Si aln existen dudas, puede llevarlo a la atencidn del gerente
del Programa de Salud Mental Regional. '

Si su preocupacion es acerca de un aviso de la decision por parte del Programa de Salud Mental
del Comportamiento, la cual sigue sin resolverse, tiene derecho a presentar una apelacion
administrativa de conformidad con |la IDAPA 16.05.03.

Como solicitar una apelacion:

Paso 1:
De conformidad con la IDAPA 16.05.03.101.01, usted o su representante deben presentar las

apelaciones, las cuales deben incluir:

o Nombre (si se trata de un servicio proporcionado para su hijo, incluya el nombre de su
hijo)

» Direccidn

s+ Numero de teléfono

¢ Copia del aviso de la decisién que es el objeto de la apelacién y la razon del desacuerdo
con la decisién

¢ Solucion solicitada

e Cualquier evidencia gue desee sea considerada

Paso 2:
Envie por correo o fax la apelacidn, o entréguela en persona:
450 West State Street 10% floor
P.Q. Box 83720, Boise, 1D 83720-0036
Teléfono: (208) 334-5564
Fax: (208) 639-5741

28/06/2018
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Ei plazo limite para presentar una apelacion es de veintiocho {28) dfas a partir de la fecha en
gue se envia la decisién. Se considera gue se presenta una apelacién cuando el departamento
la recibe (o sl se envia por correo) o cuando tenga el sello postal dentro del plazo limite previsto
en el aviso de la decisién. IDAPA 16.05.03.101,02.

28/06/2018




Autharization for Disclosure HW 03228

P
* B3

IDAHO DEFARTMENT OF

HEALTH & WELFARE Departamento de Salud y Bienestar de Idaho

Autorizacién para Divulgar Informacion
Por favor complete y devuelva esta informacion a una offeina del Departamento de Salud y Bienestar.

Disponible en Espaiiol. Proveemos los servicios de inlérprete sin costo alguno. Liame al 2-1-1 o al 1-800-926-2588 para obtener [a ayuda de un
intérprete.

Informacion del Cliente

Nombre del Cliente Facha de Nacimiento Teléfono,
(Primero, Segundo, Apellido)

Apartado Postal

Direccion para Correspondencia Estado

Informacion del Solicitante
{Debe de completarse si la autorizacién esta siendo llenada por otra persona ajena al sujeto de la informacidn. Por favor provea

documentacion de su autorldad),

Nombre del Solicitante (de ser diferente al del cliente) Telafono

Direccion Para Enviar Correspondencia Estado Apartado Postal

Detalles de Autorizacion

Yo autorizo a la siguiente persona, organizacion o negocios

a divulfgar mi informacion confidencial a: Nombre

Direcclon; Estado Apartado Postal

con &l propésito de

Por favor describa en detfalle Ia informacion a ser divulgada

Esta autorizacion expirara en 6 meses amenos que otra fecha o evento sea especificado aquf

Yo enfiendo que, cuando yo pida una copia del formulario de autorizacién completo y firmado, me estara disponible,
Yo entiendo gue, puedo revocar esta auforizacion por escrifo, a cualquier hora, excepto en el grado en que se haya
tomado accién confiando en esta auforizacién. Yo puedo someter por escrito una declaracién de revocacién a una
oficina del Deparfamento de Salud v Bienestar. Yo entiendo que la persona o enfidad que reciba mi informacién
confidencial puede que no este requerida a prevenir la divulgacién o uso no aulorizado de fa misma.

Yo entlendo que esta aulorizacion, a menos que yo exprese por escrito una limitacién, serd extendida en fodos fos
aspeclos de mi tratamienfo incluyendo pruebas y/o fratamiento para enfermedades de contagio sexual, SIDA, o
infaccion de VIH, abuso de alcohol y/o drogas y condicién de salud mental.

Yo entendo que mi firma en este formulario no es requerida par el tratamiento, pago, inscripeién o elegilibilidad para
heneficios, y que una copia de esta autorizacion serd tan valida como una original,

Su Firma Fecha

Su firma debe estar notariada sl usted presenta esta solicitud por fax, correo adreo o correc electronico y no podemos
verificarla con la informacidn gue ya esta en el archivo.




